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Вивчено функціональні та морфологічні показники мікрогемоциркуляції у хворих на хронічний ток-
сичний гепатит (ХТГ), сполучений з хронічним некалькульозним холециститом (ХНХ) та ожирінням. У 
цих хворих виявлені виражені порушення з боку мікроциркуляторного русла, які торкалися усіх його відді-
лив – судинного, позасудинного та внутрішньосудинного. Виходячи з отриманих даних, можна вважати 
доцільним та перспективним включення до лікувального комплексу у хворих на ХТГ, поєднаний з ХНХ та 
ожирінням, включати препарати, які позитивно впливають на стан мікрогемоциркуляції. 
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Изучены функциональные и морфологические показатели микрогемоциркуляции у больных хрониче-
ским токсическим гепатитом (ХТГ), сочетанным с хроническим некалькулезним холециститом (ХНХ) и 
ожирением. У этих больных выявлены выраженные нарушения со стороны микроциркуляторного русла, 
которые касались всех его отделов – сосудистого, внесосудистого и внутрисосудистого. Исходя из получен-
ных данных, можно считать целесообразным и перспективным включение в лечебный комплекс у больных 
с ХТГ, сочетанным с ХНХ и ожирением, препаратов, которые положительно влияют на состояние микро-
гемоциркуляции. 
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логічний альманах. - 2009. - Том 7, № 1. – С. 118-121. 

Functional and morphological indexes of microhaemodynamic at patients with the chronic toxic hepatitis 
(CTH) connected connected with chronic uncalculosis cholecystitis (CUC) and obesity where study. These patients 
have violations from the side of microcirculatoric channel (MC), which touched all separated him – vascular, out-
vascular and innervascular. Coming from finding, it is possible to consider expedient and perspective to include the 
medical complex at patients on CTH connected with CUC and obesity preparations which positively affect the state 
of microhaemocirculation. 
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Вступ. Печінка є одним з найкрупніших внут-

рішніх органів, що беруть участь в гомеостазі, кон-
тролює безліч обмінних процесів, у тому числі і 
метаболізм речовин, що поступають ззовні. Саме 
властива печінці детоксикационная функція ро-
бить її основною мішенню ураження токсинами 
[1]. Тому велика розповсюдженість захворюванос-
ті на хронічні токсичні гепатити (ХТГ) [4,13] обу-
мовлена несприятливим екологічним станом та 
значним забрудненням довкілля токсичними аген-
тами (ксенобіотиками), погіршанням здоров´я на-
селення, що вимушене з приводу хронічних за-
хворювань тривалий час приймати різноманітні 
ліки, більшість з яких по своїй суті є ксенобіотика-
ми [3,11,20,21]. Останнім часом в терапевтичній 
практиці все частіше зустрічається поєднання ура-
ження декількох органів та навіть систем, що повя-
зані спільними патогенетичними механізмами [6], 
зокрема хронічні ураження печінки, в тому числі 
ХТГ, поєднуються з запальними процесами жовч-
ного міхура та жовчовивідних шляхів, часто з хро-
ніним некалькульозним холециститом (ХНХ) 
[2,8,19]. Водночас ожиріння, яке багато дослідників 
вважають пандемію ХХІ сторіччя часто супрово-
джує перебіг патології гепатобіліарної системи 
(ГБС) [10,14,16]. Відомо, що важливу роль у пато-
генезі хронічних уражень ГБС відіграють пору-
шення з боку мікроциркуляторного русла (МЦР), 

які сприяють зменшенню об’єму перфузії артеріа-
льною кров’ю органів та тканин, в тому числі пе-
чінки [9,15]. Раніше нами встановлені суттєві по-
рушення мікрогемодинаміки у хворих на поєднану 
патологію ГБС у вигляді ХТГ та ХНХ [18].  Тому 
вважаємо перспективним вивчення функціональ-
них та морфологічних показників  у хворих на 
ХТГ, поєднаний з ХНХ та ожирінням з метою 
подальшої корекції виявлених порушень. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Робота виконана відповідно до 
основного плану науково-дослідних робіт (НДР) 
Луганського державного медичного університету і 
являє собою фрагмент тем НДР: «Клініко-пато-
генетичні особливості, лікування та медична реабі-
літація хворих на хронічний токсичний гепатит, 
поєднаний з хронічним бескам’яним холецисти-
том та ожирінням» (№ держреєстрації 
0108U004716).  

Метою дослідження було вивчення функціо-
нальних та морфологічних показників  мікроге-
моциркуляції у хворих на ХТГ, сполучений з ХНХ 
та ожирінням.  

Матеріали і методи дослідження. Під нашим 
спостереженням знаходилось 45 хворих на ХТГ, 
сполучений з ХНХ та ожирінням, віком від 18 до 58 
років. Діагноз встановлювався експертним шляхом 
з урахуванням даних анамнезу, результатів клініч-
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ного та лабораторного (біохімічного) обстеження, 
яке характеризувало функціональний стан печінки, 
а також даних сонографічного дослідження органів 
черевної порожнини. Усі хворі отримували терапію 
традиційними гепатопротекторами (есенціале Н, 
карсіл). Обсяг біохімічного обстеження включав 
визначення загального білірубіну та його фракцій 
(вільної та зв'язаної), активності амінотрансфераз 
(АлАТ, АсАТ) з вирахуванням коефіцієнту де Рітіса 
(АсАТ/АлАТ), екскреторних ферментів (лужна 
фосфатаза - ЛФ та гамаглутамілтранспептидаза -
ГГТП), показника тимолової проби, рівню холе-
стерину та �-ліпопротеїдів, загального білка та 
білкових фракцій, цукру крові, протромбінового 
індексу уніфікованими методами. 

В якості основного методу вивчення стану мік-
рогемодинаміки в обстежених хворих використо-
вували фотощілинну лампу ЩЛ-2М для біомікро-
скопії бульбарної кон’юнктиви (ББК) та проводи-
ли з використанням капіляроскопу М-60 А мор-
фометрію капілярів нігтьового ложа [17]. Під час 
дослідження аналізували калібр та хід мікросудин, 
наявність судинних клубочків і аневризм, артеріо-
ло-венулярний коефіцієнт (АВК), функціонування 
артеріоло-венулярних анастомозів (АВА), швид-
кість і характер кровотоку в МЦР, число капілярів, 
що діють, та стан позасудинних зон, в тому числі 
паракапілярних. До того ж, при морфометрії капі-
лярів нігтьового ложа (капіляроскопії) враховували 
форму капілярних петель, їх число в полі зору, 
характер кровотоку і видимість мікросудин, стан 
капіляроскопічного фону [5]. Для кількісного ана-
лізу вираження морфологічних змін з боку МЦР 
розраховували індекси судинних (КІ1), внутріш-
ньосудинних (КІ2), позасудинних (периваскуляр-
них) (КІ3) порушень, та загальний (інтегральний) 
кон’юнктивальний індекс (КІ заг.) за формулою: 
КІзаг. 1 2 3 

Перше обстеження здійснювали, як правило, в 
період загострення та клінічної маніфестації ХТГ 
та ХНХ до початку лікування, друге - після досяг-
нення клініко-біохімічної ремісії, тобто після заве-
ршення основного (стаціонарного) курсу терапії, 
як правило, на 21-23 день з початку лікування. Ста-
тистичну обробку одержаних результатів дослі-
джень здійснювали на персональному комп'ютері 
Intel Pentium III 1000 за допомогою дисперсійного 
аналізу з використанням пакетів ліцензійних про-
грам Microsoft Office 97, Microsoft Excel Stadia 6.1 
/ prof і Statistica [7]. 

 = КІ +КІ +КІ [12]. 

Отримані результати та їх обговорення. До 
початку лікування хворі на ХТГ, поєднаний з ХНХ 
та ожирінням, скаржилися на загальну слабкість, 
нездужання, порушення сну, зниження працездат-
ності, апетиту, поганий емоційний настрій, підви-
щену стомлюваність, тяжкість у правому підребер'ї, 
нерідко - гіркоту у роті. При об'єктивному обсте-
женні у всіх обстежених відмічалася наявність субік-
теричності склер, печінка виступала на  3 - 4 см з-
під реберного краю, була підвищеної щільності. 
Біохімічні показники пацієнтів, що знаходилися під 
наглядом, характеризувались підвищенням тимоло-
вої проби, помірною гіпербілірубінемією, гіпертра-
нсфераземією, підвищеним рівнем холестерину і β-
ліпопротеїдів в сироватці крові, зростанням актив-
ності екскреторних ферментів – ГГТП і ЛФ. 

При аналізі отриманих даних морфологічних і 
функціональних показників МЦР було встановле-

но, що до початку лікувальних заходів у пацієнтів, 
що знаходилися під спостереженням, виявлені 
порушення мікрогемоциркуляції, які охоплювали 
всі відділи МЦР – судинний, внутрішньосудинний 
та паравазальний. При дослідженні методом ББК 
була встановлена наявність генерализованного 
спазму артеріол, що нерідко супроводжувалося 
також ділятацією венул, нерівномірністю їх каліб-
ру, звивістістю меандроподібного характеру. Ви-
являлися також мікроаневризми стінок мікросудин: 
частіше в артеріолах, рідше у венулах. АВК у пере-
важної більшості хворих на ХТГ, поєднаний з 
ХНХ та ожирінням, складав 1:4-1:5, а в деяких ви-
падках досягав навіть значення 1:6. Вельми харак-
терною була поліморфність капілярів, їх звивіс-
тість, деформація, а також істотне зниження зага-
льної кількості функціонуючих капілярів з утво-
ренням в результаті цього достатньо обширних 
аваскулярних зон. У обстежених пацієнтів з ХНХ, 
поєднаним з ХНХ та ожирінням, виявлялася також 
сітчаста структура мікросудин, яка свідчила про 
наявність функціонуючих артеріоло-венулярних 
анастомозів, у зв'язку з чим кров частково скидала-
ся безпосередньо з артеріол у венули, минаючи 
капілярне русло. Виявлення одночасно з дефор-
мацією капілярів і венул значної кількості судин-
них клубочків свідчило про значні морфологічні 
порушення з боку МЦР у хворих на ХТГ, поєдна-
ний з ХНХ та ожирінням. 

Використання методу ББК дозволило також 
виявити у обстежених хворих чітко виражені внут-
рішньосудинні розлади, що характеризували кро-
воток. Вони характеризувалися уповільненням кро-
вотоку навіть до розвитку стазу в окремих мікросу-
динах (частіше венулах) на фоні сладж-синдрому ІІ-
ІІІ ступеню у венулах, що проявлялося наявністю в 
цих мікросудинах гранулярно-зернистого кровото-
ку. У низки пацієнтів з ХТГ, поєднаним із ХНХ та 
ожирінням, відмічалися більш виражені розлади 
мікрогемодінаміки, які характеризувалися наявністю 
сладж-синдрому ІІІ-IV ступеню не тільки у венулах, 
але також в капілярах та артеріолах, тобто у всіх різ-
новидах мікросудин, що проявлялося тотальною 
агрегацією формових елементів крови у всіх відді-
лах МЦР. Таким чином, під час проведення ББК у 
хворих на ХТГ, поєднаний з ХНХ та ожирінням, 
відмічали наявність різного ступеню вираженості 
внутрішньосудинних порушень – від уповільнення 
кровотоку до його повної зупинки (стазу). Показо-
во, що в низці випадків було виявлено більш суттєві 
порушення з боку мікрогемоциркуляції у вигляді 
ретроградного току крові у венулах та капілярах. Це 
свідчило про досить виражені розлади мікрогемо-
динаміки у пацієнтів з хронічною патологією ГБС 
та ожирінням. 

Позасудинні (параваскулярні) порушення 
МЦР у хворих на ХТГ, поєднаний з ХНХ та ожи-
рінням, проявлялися суттєвим периваскулярним 
набряком різного ступеню вираженості, а також 
нерідким виявленням в навколосудинних зонах 
мікрогеморагій і пігментних плям. Наявність у об-
стежених пацієнтів пігментних плям різного ко-
льору (від темно-бурих до коричневато-жовтих) 
свідчило про достатньо тривале збереження роз-
ладів з боку МЦР та внаслідок цього певній ево-
люції ознак порушень мікрогемодинаміки, оскіль-
ки за своїм генезом ці пігментні плями виникають 
на місці, де раніше були мікрогеморагії. 
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При морфометрії капілярів нігтьового ложа у 
хворих на ХТГ, поєднаний з ХНХ та ожирінням, 
були виявлені чітко виражені розлади, які в цілому 
характеризувалися блідістю та мутністю фону, 
недостатньої видимістю капілярних петель внаслі-
док наявності вираженого перикапілярного набря-
ку. Число видимих капілярних петель у полі зору 
значно знижувалось, що свідчило про суттєве 
зменшення числа функціонуючих капілярів. Інші 
капіляри також зазнали змін – вони мали різну 
форму внаслідок деформації: звивисті, у вигляді 
ком, крапок або вісімок. Нерідко виявлялися лише 
«тіні» капілярів із-за їх запустіння та відсутності в 

них кровотоку. У низки хворих знаходили також 
маятникоподібний рух крові та наявність в окре-
мих мікросудинах ретроградного кровотоку, що 
свідчило про глибокі розлади мікрогемодинаміки. 

Отже, використання обох методів – ББК та 
морфометрії капілярів ногтьового ложа свідчило 
про наявність виражених порушень мікрогемоди-
наміки, які охоплюють всі відділи МЦР – судин-
ний, позасудинний (параваскулярний) та внутріш-
ньосудинний.  

До початку лікування було встановлено, що усі 
вивчені КІ були вірогідно вище норми у хворих на 
ХТГ, поєднаний з ХНХ та ожирінням (табл.). 

Таблиця. Кон'юнктивальні індекси у хворих на ХТГ, поєднаний з ХНХ та ожирінням, в динаміці загаль-
ноприйнятого лікування (М ± m) 

Кон'юнктивальні індекси (КІ) Строк лікування 
КІ1 КІ2 КІ3 КІзаг

До початку лікування 7,2±0,25; Р<0,001 6,3±0,2; Р<0,001 3,2±0,15; Р<0,001 16,7±0,4; Р<0,001
Після завершення лікування 5,2±0,18; Р<0,001 4,0±0,15; Р<0,001 1,5±0,1; Р<0,001 10,7±0,25; Р<0,001
Норма 2,4±0,12 1,4±0,05 0,2±0,01 4,0±0,2 

Примітки: показник Р обчислено по відношенню до норми для кожного КІ 

З таблиці видно, що до початку проведення 
лікувальних заходів показник КІ1 у обстежених 
пацієнтів суттєво перевищував норму в середньому 
в 2,96 рази (Р<0,001). Це свідчило про наявність 
виражених судинних порушень у хворих на ХТГ, 
поєднаний з ХНХ та ожирінням, до початку ліку-
вання. Одночасно був суттєво збільшений КІ2 – в 
середньому в 4,46 рази (Р<0,001). Це досить суттє-
ве зростання показника КІ2 свідчить про значну 
вираженість внутрішньосудинних порушень у па-
цієнтів з поєднаною хронічною патологією ГБС 
та ожирінням, стосовно безпосереднього стану 
кровотоку. Коефіцієнт КІ3 до початку лікування 
був також підвищеним у хворих в середньому в 
15,5 рази (Р<0,001) відносно норми. Врешті-решт, 
інтегральний показник – КІзаг, був вище норми до 
початку лікувальних заходів в 4,11 рази (Р<0,001). 
Отримані дані свідчать про наявність виражених 
розладів мікрогемоциркуляції як морфологічного, 
так і функціонального характеру у пацієнтів з ХТГ, 
поєднаним з ХНХ та ожирінням (рисунок). 
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Рисунок. Динаміка показників КІ у хворих на 

ХТГ, поєднаний з ХНХ та ожирінням, до і після про-
веденого лікування. 

Після завершення лікування традиційними за-
собами у хворих на ХТГ, сполучений з ХНХ та 
ожирінням, в клінічному плані спостерігали по-
ліпшення самопочуття та загального стану хворих, 
насамперед зменшення загальної слабкості, незду-
жання, нормалізацією сну, підвищенням працезда-

тності та апетиту, покращення настрою. Але у час-
тини пацієнтів залишились скарги на тяжкість у 
правому підребер'ї, гіркоту у роті, а також мала мі-
сце субіктеричність склер. Одночасно у цих хво-
рих під впливом лікування відмічалася також пози-
тивна динаміка біохімічних показників крові, що 
характеризують функціональний стан печінки 
(зниження рівня білірубіну та активності амінотра-
нсфераз, показників осадових проб), тобто вони 
мали тенденцію до зниження, але нормалізації у 
більшості пацієнтів не відбувалось. 

Повторне дослідження стану мікрогемодина-
міки після завершення курсу лікування у хворих на 
ХТГ, поєднаний з ХНХ та ожирінням, виявило 
певну позитивну динаміку з боку КІ, але вони за-
лишалися вірогідно вищими від показників норми. 
Так, КІ1 у обстежених пацієнтів складав (5,2±0,18) 
бали, що було в 2,2 рази вище норми (Р<0,001), 
КІ2 був в межах (4,0±0,15) балів, що в 2,86 рази 
перевищувало норму (Р<0,001), показник КІ3 у 
хворих, що знаходились під спостереженням, 
складав (1,5±0,1) бала, що в середньому в 7,5 рази 
перевищувало норму для даного показника 
(Р<0,001). Нарешті, інтегральний індекс КІзаг в цей 
період обстеження був в середньому в межах 
(10,7±0,25) бала, що перевищувало в 2,68 рази від-
повідний показник норми (Р<0,001). 

При проведенні ББК було встановлено пози-
тивну динаміку з боку МЦР, але у хворих зі сполу-
ченою патологією ГБС та ожирінням в більшості 
випадків зберігався спазм артеріол, розширення і 
нерівномірність калібру венул, коефіцієнт АВК 
зберігався в межах 1:4-1:5, в мікросудинах виявляв-
ся сладж-синдром П-Ш ступеня, відмічалася наяв-
ність периваскулярного набряку, а у ряді випадків і 
поява свіжих мікрогеморрагій. Звертало на себе 
увагу збереження виражених морфологічних по-
рушень з боку мікросудин у вигляді їх деформації, 
наявність мікроаневризм, а також збереження зна-
чної кількості аваскулярних зон, що характеризу-
валося виявленням сітчастої структури мікросудин. 

При морфометрии капілярів нігтьового ложа 
також виявлялося збереження у обстежених паціє-
нтів значних розладів з боку МЦР. Виявлявся ка-
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ламутний і блідий капіляроскопічний фон, значна 
кількість не функціонуючих капілярів (капілярних 
«тіней»), погана видимість капілярів через наяв-
ність вираженого перикапілярного набряку. Функ-
ціонуючі капіляри залишалися деформованими, 
нерідко виявлялися у вигляді крапок, ком, і, особ-
ливо, вісімок, що свідчило про збереження знач-
ної звитої капілярів у формі подвійних петель. 
Отже, у хворих на ХТГ, сполучений з ХНХ та 
ожирінням, після завершення курсу традиційної 
терапії зберігалися морфологічні та функціональні 
зсувів з боку мікрогемодинаміки.  

Таким чином, проведення загальноприйнятої 
терапії у хворих на ХТГ, сполучений з ХНХ та 
ожирінням, має позитивний вплив на перебіг за-
хворювання, але не спостерігається повноцінного 
відновлення функціональних та морфологічних 
показників мікрогемоциркуляції та залишається 
досить низькою ефективність лікування. Тому 
вважаємо за потрібне подальше удосконалення 
підходів до лікування хворих з даною коморбід-
ною патологією, та дослідити можливість застосу-
вання в комплексі лікувальних заходів препаратів, 
що позитивно впливають на стан МЦР. 

Висновки: 
1. До початку лікування хворі на ХТГ, поєдна-
ний з ХНХ та ожирінням, скаржилися на загальну 
слабкість, нездужання, порушення сну, зниження 
працездатності, апетиту, поганий емоційний на-
стрій, підвищену стомлюваність, тяжкість у право-
му підребер'ї, нерідко - гіркоту у роті. При об'єкти-
вному обстеженні у всіх обстежених відмічалася 
наявність субіктеричності склер, печінка виступала 
на  3 - 4 см з-під реберного краю, була підвищеної 
щільності.  
2. Біохімічні показники пацієнтів, що знаходи-
лися під наглядом, характеризувались підвищен-
ням тимолової проби, помірною гіпербілірубіне-
мією, гіпертрансфераземією, підвищеним рівнем 
холестерину і �-ліпопротеїдів в сироватці крові, у 
частини хворих зростанням активності екскретор-
них ферментів ГГТП і ЛФ. 
3. У хворих на ХТГ, поєднаний з ХНХ та ожи-
рінням, виявляються чітко виражені функціональні 
та морфологічні порушення з боку МЦР, які охоп-
люють всі його відділи – судинний, внутрішньосу-
динний та позасудинний: КІ1 у обстежених пацієн-
тів перевищував норму в середньому в 2,96 рази, КІ2 
– в 4,46 рази, КІ  –в 15,5 рази, КІ  – в 4,11 рази. 3 заг
4. Проведення загальноприйнятої терапії у хво-
рих на ХТГ, сполучений з ХНХ та ожирінням, має 
позитивний вплив на клінічніко-біохімічний пе-
ребіг захворювання, але у частини пацієнтів зали-
шились скарги на тяжкість у правому підребер'ї, 
гіркоту у роті, а також мала місце субіктеричність 
склер. Одночасно у цих хворих відмічалася пози-
тивна динаміка біохімічних показників крові, що 
характеризують функціональний стан печінки 
(зниження рівня білірубіну та активності амінотра-
нсфераз, показників осадових проб), тобто вони 
мали тенденцію до зниження, але нормалізації у 
більшості пацієнтів не відбувалось. 
5. Проведення лікування традиційними засобами 
у хворих на ХТГ, поєднаний з ХНХ та ожирінням, 
сприяє позитивній динаміці морфологічних та 
функціональних показників МЦР, але обчислені 
КІ (КІ1, КІ2, КІ3, КІзаг) після завершення лікування 
залишались від’ємними від норми.  

6. Отже, вважаємо доцільним в подальших ро-
ботах вивчити можливість включення до комплек-
сної терапії пацієнтів з цією коморбідною патоло-
гією препаратів, що позитивно впливають на стан 
МЦР.  
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